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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺷﯿﻮع اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﺑﺎ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﺳﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ 
ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن را ﻣﯽﺗﻮان از 2 دﯾﺪﮔﺎه ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ ﻗـﺮار داد. 
دﯾﺪﮔﺎه اول ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ وﯾﮋﮔﯽﻫﺎی ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣ ــﻮاد و رﻓﺘـﺎر 
ﮐﻮﻧﺪروﺳﯿﺖﻫﺎی ﻏﻀﺮوﻓــﯽ در اﻓﺮاد ﭘﯿــﺮ در ﻫﻨﮕـﺎم اﻋﻤﺎل  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﯿﺮوﻫﺎی ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻮﺟﺐ ﻣﯽﺷـﻮد 
ﺗﺎ ﻏﻀﺮوف در اﻓﺮاد ﭘﯿﺮ ﺑﯿﺶ از اﻓﺮاد ﺟﻮان ﻣﺴـﺘﻌﺪ آﺳـﯿﺐ 
ﺑﺎﺷﺪ. دﯾﺪﮔﺎه دوم ﺑﻪ ﮐﺎﻫـ ـــﺶ ﻋﻮاﻣـــﻞ ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ 
ﻣﺜﻞ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ، ﺗﻮده ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﻗﺪرت ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﺮﻣﯽﮔﺮدد  
 
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ، ﻣﺤﻞ ﺷﺎﯾﻌﯽ ﺟﻬﺖ اﯾﺠﺎد اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺑﻮده و ﻋﻠﺖ اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ آن اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﯾـﻦ
ﻣﻔﺼﻞ ﺑﯿﺶ از ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻔﺎﺻﻞ در ﻣﻌﺮض وارد ﺷﺪن ﺿﺮﺑﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ اوﻟﯿ ــﻪ ﻫﯿـﭻ ﻋﻠـﺖ
ﺧﺎﺻﯽ ﻧﺪارد اﻣﺎ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﮏ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ. اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ
درواﻗﻊ ﯾﮏ واﮐﻨﺶ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻧﯿﺮوﻫﺎی ﻃﻮﻟﯽ و ﻣﮑﺮر اﻋﻤﺎل ﺷــﺪه ﺑـﻪ ﻣﻔﺼـﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ.
ﺣﺲ ﻋﻤﻘ ــﯽ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ از ﻣﺠﻤـﻮع ﭘﯿﺎمﻫـﺎی آوران از ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻋﻀـﻼت، ﺗﺎﻧﺪونﻫـﺎ، ﮐﭙﺴـﻮل
ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﻟﯿﮕﺎﻣﺎنﻫـﺎ، اﺗﺼـﺎﻻت ﻣﻨﯿﺴـﮑﯽ و ﭘﻮﺳـﺖ ﻧﺎﺷـﯽ ﻣﯽﺷـﻮد. ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻋﻀﻠـﻪ و ﻣﻔﺼــﻞ
ﻋﻤﺪهﺗﺮﯾﻦ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺗﺄﻣﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ ﻫﺴﺘﻨﺪ. در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ،
ﺿﻌﻒ ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﺷﻠﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻣﻮﺟﺐ اﺧﺘﻼل ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. ﺑ ــﻪ ﻋﻠـﺖ ﻣﺘﻔـﺎوت ﺑـﻮدن ﻧﻘـﺶ
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در زاوﯾـﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﻣﺤﻘﻘـﺎن ﺗﺼﻤﯿـﻢ
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺗﺎ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ را ﺑﺎ روشﻫﺎی ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌ ــﺎل در زاوﯾـﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ
ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار دﻫﻨﺪ. اﻫﺪاف اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: 1( آﯾﺎ ﺗﻌﯿﯿﻦ دﻗﺖ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﺎ
زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧ ــﻮ در ارﺗﺒـﺎط اﺳـﺖ. 2( آﯾـﺎ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ اﻧـﺪازهﮔﯿﺮیﻫـﺎی
ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﻣﻔﺼﻠﯽ وﺟﻮد دارد. در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، 03 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ اوﻟﯿـﻪ
زاﻧﻮ در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 05 ﺗﺎ 56 ﺳﺎل ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت ﻏﯿﺮﺗﺼـﺎدﻓﯽ اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪﻧﺪ. ﺑـﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ
وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ از دﺳﺘﮕﺎه اﻟﮑﺘﺮوﮔﻮﻧﯿﺎﻣﺘﺮ و روش ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌ ــﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌـﺎل زاوﯾـﻪ ﻣﻔﺼـﻞ
زاﻧﻮ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﮐﻢﺗﺮی دردﻗﺖ
ﺑﺎزﺳﺎزی زاوﯾﻪﻫﺎی اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﻓﻌ ــﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌـﺎل ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ زاوﯾـﻪﻫﺎی اﺑﺘﺪاﯾـﯽ
دارﻧﺪ)50/0<P(. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ داری ﺑﯿ ــﻦ اﻧـﺪازهﮔﯿﺮیﻫـﺎی آﺳـﺘﺎﻧﻪ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣﺮﮐـﺎت ﻓﻌـﺎل و
ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ.       
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ   2 – زاﻧﻮ    3 – اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ ﺣﺴﯿﻦ ﻧﮕﻬﺒﺎن ﺳﯿﻮﮐﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ ﻓ ــﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ ﺑـﻪ راﻫﻨﻤـﺎﯾﯽ دﮐـﺘﺮ ﺳـﯿﺪﻋﺒﺎس ﻣﺪﻧـﯽ و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ
ﻏﻼﻣﺮﺿﺎ ﺷﺎهﺣﺴﯿﻨﯽ و دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪﺟﻌﻔﺮ ﺷﺎﻃﺮزاده و دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ اﺑﺮاﻫﯿﻤﯽ ﺗﮑﺎﻣﺠﺎﻧﯽ، ﺳﺎل 1831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
II( داﻧﺸﯿﺎر ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮانﺑﺨﺸﯽ، ﻣﯿﺪان ﻣﺤﺴﻨﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﺷﺎهﻧﻈﺮی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷ ــﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان، ﺗـﻬﺮان)*ﻣﻮﻟـﻒ
ﻣﺴﺌﻮل(. 
III( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮانﺑﺨﺸﯽ، ﻣﯿﺪان ﻣﺤﺴﻨﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﺷﺎهﻧﻈﺮی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
VI( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮانﺑﺨﺸﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن اﻣﺎﻧﯿﻪ، ﻧﺒﺶ دز، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﻫﻮاز. 
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ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر روی ﻣﻔﺼﻞ در اﻓﺮاد ﭘﯿﺮ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
اﻓﺮاد ﺟﻮان ﻣﯽﮔﺮدد)1(.  
    ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﯾﻌﻨﯽ درک آﮔﺎﻫﺎﻧ ــﻪ و ﻧـﺎآﮔﺎﻫﺎﻧـﻪ از وﺿﻌﯿـﺖ 
اﻧـﺪام در ﻓﻀـﺎ ﮐـﻪ ﻫـﻢ ﺷـﺎﻣﻞ آﮔـﺎﻫﯽ از وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼــﻞ 
)esnes noitisoP( و ﻫـﻢ ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﻔﺼـــﻞ )aisehtseniK( 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ اﻃﺮاف ﻣﻔﺼﻞ ﮐﻪ ﺳ ــﺒﺐ اﯾﺠـﺎد ﺛﺒـﺎت در 
ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽﺷﻮد، ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐ ــﺰی ﺑـﻮده و 
واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ دادهﻫﺎی ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺣﺴﯽ ـ ﺣﺮﮐﺘﯽ )ﺷـﺎﻣﻞ 
دادهﻫﺎی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ(، ﺳﯿﺴﺘﻢ وﺳﺘﯿﺒﻮﻻر و ﺳﯿﺴــﺘﻢ ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(.  
    ﺣﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ، از ﻣﺠﻤـﻮع ﭘﯿﺎمﻫ ــﺎی آوران از 
ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻋﻀﻼت، ﺗﺎﻧﺪونﻫﺎ، ﮐﭙﺴﻮل ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﻟﯿﮕﺎﻣﺎنﻫـﺎ، 
اﺗﺼـﺎﻻت ﻣﻨﯿﺴـﮑﯽ و ﭘﻮﺳـﺖ ﻧﺎﺷـﯽ ﻣﯽﺷـﻮد. ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫــﺎی 
ﻋﻀﻠﻪ و ﻣﻔﺼﻞ ﻋﻤﺪه ﺗﺮﯾﻦ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺗ ـﺄﻣﯿﻦ ﮐﻨﻨـﺪه ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ 
ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ ﻫﺴﺘﻨﺪ)2(.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻋﻀﻼﻧـﯽ ـ ﺗــﺎﻧﺪوﻧﯽ ﺣــﺲ ﻋﻤﻘــﯽ ﺷــﺎﻣﻞ 
دوکﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ) ﺑﺎ ﮐﺸﺶ ﻓﯿﺒﺮﻫﺎی ﺧﺎرج دوﮐﯽ دﭘﻼرﯾﺰه 
ﻣـﯽ ﺷـﻮد( و دﺳـﺘﮕﺎه ﮔﻠـﮋی ﺗـﺎﻧﺪوﻧﯽ)اﻧﻘﺒ ـــﺎض ﻋﻀﻼﻧــﯽ 
ﻣﻮﺿﻌﯽ را ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﺷﺎﻣﻞ اﺟﺴﺎم ﭘﺎﭼﯿﻨﯽ، راﻓﯿﻨـﯽ 
و ﮔﻠﮋی ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻧﻘﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ ﺑﺮ ﻋ ــﻬﺪه 
ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﮔﻠﮋی و ﻧﻘﺶ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ و ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ ﺑـﺮ 
ﻋﻬﺪه اﺟﺴﺎم ﭘﺎﭼﯿﻨﯽ اﺳﺖ)2(.  
    اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ ﻣﻮﺟـﺐ ﺷـﻠﯽ ﮐﭙﺴـﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣــﺎﻧﯽ، 
اﻟﺘﻬﺎب، درد، ﺿﻌﻒ و آﺗﺮوﻓﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ در ﻧﺘﯿﺠﻪ 
آن اﺧﺘﻼل در ﻋﻤﻞﮐﺮد ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻋﻀﻠﻪ و ﻣﻔﺼـﻞ، 
اﺧﺘـﻼل در ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ و ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻫﻢزﻣـﺎن ﻋﻀـﻼت اﻃ ـــﺮاف 
ﻣﻔﺼﻞ، اﺧﺘﻼل در ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢﻫﺎی ﺣﻔﺎﻇﺘﯽ ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧ ــﯽ، 
اﻓﺰاﯾﺶ اﻋﻤﺎل ﻧﯿﺮوی اﺿﺎﻓﯽ روی ﻣﻔﺼﻞ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺗﺸﺪﯾﺪ 
ﻋﺎرﺿﻪ رخ ﻣﯽدﻫﺪ)3و 4(.  
    ﺿﻌﻒ ﻋﻀﻠــﻪ ﭼـﻬﺎر ﺳـﺮ راﻧـﯽ ﺟـﺰء اوﻟﯿـﻦ ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎی 
اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ ﺑـﻮده و ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ درد از ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
اﺑﺘﺪاﯾﯽ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ را دارﻧﺪ 
ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﺷﮑﺎﯾﺘﯽ از درد ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺿﻌﻒ اﯾﻦ ﻋﻀﻠﻪ در 
آنﻫﺎ آﺷﮑﺎر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺪرت ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑ ــﻪ اﯾـﻦ دﻟﯿـﻞ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ آﺳﯿﺐ دﯾﺪه ﻣﻔﺼﻠ ــﯽ، ﭘﯿﺎمﻫـﺎی 
آوران ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی ﻣﯽﻓﺮﺳــﺘﻨﺪ ﮐـﻪ 
ﭘﯿﺎم ﻫﺎی واﺑﺮان آن، ﺗﺤﺮﯾﮏﭘﺬﯾﺮی واﺣﺪﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺗﻐﺬﯾـﻪ 
ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﺪ.  
    اﮔـﺮ ﭼـﻪ ﺿﻌـﻒ ﻋﻀﻠـﻪ ﻫﺎﻣﺴـﺘﺮﯾﻨﮓ ﻧـﯿﺰ در ﺑﺮﺧ ـــﯽ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺿﻌـﻒ ﻋﻀﻠـﻪ ﭼـﻬﺎر ﺳـﺮراﻧﯽ 
ﺑﺎرزﺗﺮ از ﺿﻌﻒ ﻋﻀﻠﻪ ﻫﺎﻣﺴﺘﺮﯾﻨﮓ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ 2 
ﻋﻠﺖ ﻋﻤﺪه وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از:  
    1- ﻫﺎﻣﺴﺘﺮﯾﻨﮓ ﯾﮏ ﻋﻀﻠﻪ دو ﻣﻔﺼﻠﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﯿـﭗ و 
ﺑﻪ زاﻧﻮ اﺗﺼﺎل دارد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﮔﺮ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻫﻢ ﺑﯽﺣﺮﮐ ــﺖ ﺷـﻮد، 
از ﺳﺮ ﺑﺎﻻ ﺗﺤﺖ اﻧﻘﺒﺎض و ﮐﺸﺶ ﻣﺘﻨﺎوب ﻗﺮار ﻣﯽﮔــﯿﺮد اﻣـﺎ 
ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ ﺑﻪ ﺟﺰ ﻗﺴ ــﻤﺖ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ راﻧـﯽ آن ﯾـﮏ 
ﻋﻀﻠﻪ ﺗﮏ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺑ ــﻮده و ﻧﻘـﺶ ﺿﻌﯿﻔـﯽ روی ﻣﻔﺼـﻞ ران 
دارد.  
    2- در وﺿﻌﯿﺖﻫـﺎی ﻋﻤﻞﮐـﺮدی ﻣﺜـﻞ اﯾﺴـﺘﺎدن ﻃﻮﻻﻧ ـــﯽ 
ﻣﺪت، ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳـﺮ راﻧـﯽ ﻧﻘـﺶ ﻣﻮﺛﺮﺗـﺮی را ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﻋﻀﻠـﻪ ﻫﺎﻣﺴـﺘﺮﯾﻨﮓ روی زاﻧـﻮ دارد و ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ 
اﺛﺮات ﻣﻬﺎری ﭘﯿﺎمﻫﺎی ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ در ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺟ ــﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻣـﯿﺰان 
دﻗﺖ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ، از ﻋﻀﻠـﻪ ﭼـﻬﺎر ﺳـﺮ 
راﻧـﯽ و در ﺟــﻬﺖ ﺣﺮﮐﺘــﯽ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴــﯿﻮن زاﻧــﻮ اﺳــﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﺷﻮد)5(.  
    در ﺷﺮاﯾﻂ دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ، ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﺮای ﺣﻔﻆ ﺛﺒ ــﺎت ﻣﻔﺼـﻞ 
ﻧﻘﺶ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارد. ﺳﯿﺴﺘﻢ آوران از ﻃﺮﯾﻖ اﻧﺸﻌﺎﺑﺎت 
ﻧﺨﺎﻋﯽ و ﮐﻮرﺗﯿﮑ ــﺎل، دادهﻫـﺎﯾﯽ را ﻓﺮاﻫـﻢ ﻣﯽﮐﻨـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺮای 
ﮐﻨﺘﺮل ﺣﺮﮐﺖ و ﺛﺒ ــﺎت ﻣﻔﺼـﻞ از ﻃﺮﯾـﻖ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ رﻓﻠﮑﺴـﯽ و 
ارادی ﻋﻀﻠﻪ ﺑﺴﯿﺎر ﺿﺮوری اﺳﺖ.  
    اﻧﻘﺒـﺎض ﻫﻢزﻣـﺎن، ﻫﻤﺎﻫﻨــــﮓ و ﻣﻨﺎﺳـــﺐ ﻋﻀﻼﻧــ ــــﯽ 
ﻣﻮﺟـﺐ ﺗﻮزﯾـﻊ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻧﯿـ ــــﺮو روی ﻏﻀــﺮوف ﻣﻔﺼﻠــﯽ 
ﻣﯽﺷﻮد.  
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    زﻣﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎنﻫـﺎی ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﻧـﯿﺮو ﻗـﺮار 
ﻣﯽﮔ ــﯿﺮﻧﺪ، اﻟﮕﻮﻫـﺎی ﻗـﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ)elbatciderP( ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ 
ﻋﻀﻼﻧـﯽ وارد ﻋﻤــﻞ ﻣﯽﺷــﻮﻧﺪ. اﯾــﻦ ﺣــﺎﻟﺖ در ﺑﺮرﺳــﯽ 
ﻟﯿﮕﺎﻣﺎنﻫﺎی ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣـﯽ)LCA( و ﺟـﺎﻧﺒﯽ داﺧﻠـﯽ)LCM( 
ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ)2و 4(.  
    ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﮐﻪ ﺗﺼﻮر ﻣﯽﺷﻮد ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ، ﺑﺨـﺶ ﻣـﻬﻤﯽ 
از ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧ ــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ، ﻫﻨـﻮز ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت 
ﮐﻤﯽ در زﻣﯿﻨﻪ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿ ــﻦ اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ و ﻋﻤﻞﮐـﺮد 
ﻣﻔﺼﻞ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ وﺟﻮد دارد.  
    ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ اﺧﺘﻼل ﺣﺲ ﻋﻤﻘ ــﯽ 
ﺑـﺮ ﻣﺸـﺨﺼﺎت راه رﻓﺘـﻦ اﻓـﺮاد ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫــﺪ ﮐــﻪ ﻋﻠــﺖ 
ﺟﺎﺑﺠـﺎﯾﯽ)noitomocoL( ﮐﻨـﺪ وﻣﻄﻤﺌـﻦ اﻓ ـــﺮاد ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ، ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺿﻌﯿﻒ اﺳﺖ)2و 4(.  
    در ﺑﻌﻀﯽ از ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﻫﯿـﭻ ارﺗﺒـﺎﻃﯽ ﺑﯿـﻦ اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﺛﺒﺎت وﺿﻌﯿﺘﯽ)ﭘﺎﺳﭽﺮال( در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ روی اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ اﻧﺠـﺎم ﺷــﺪ، 
ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ اﻓﺮاد ﺑﺎ دﻗﺖ ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ، ﻋﻤﻞﮐـﺮد 
ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ و ﻋﻀــﻼت اﻃـﺮاف در آنﻫـﺎ ﺑـﺮای اﻧﺠـﺎم ﯾـﮏ 
ﺳﺮی از ﮐﺎرﻫﺎی وﯾﮋه ﺑﯿﺶﺗﺮ اﺳﺖ)4(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن دادهاﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در اﻓﺮاد ﭘﯿﺮ و ﻣﺒﺘﻼ 
ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺑﻪ ﻃــﻮر ﻣﻌﻨـﯽداری ﮐﻢﺗـﺮ از اﻓـﺮاد ﭘـﯿﺮ و 
ﺳﺎﻟﻢ اﺳﺖ)4(.  
    ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺧﺘـﻼل ﮐـﺎراﯾﯽ LCA 
ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ ﮐــﻪ اﯾــﻦ اﺧﺘــﻼل در زاوﯾــﻪﻫﺎی اﻧﺘــﻬﺎﯾﯽ 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن، ﺑﺎرزﺗﺮ از زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﯿﺎﻧﯽ اﺳـﺖ. ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺑﺎزﺳﺎزی LCA ﻗ ــﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮﻧﺪ، 
ﺑﻬﺒﻮد ﻣﯽﯾ ــﺎﺑﺪ و اﯾـﻦ ﺑـﻬﺒﻮدی در داﻣﻨـﻪﻫﺎی ﻣﯿـﺎﻧﯽ ﺣﺮﮐـﺖ 
ﺑﯿﺶﺗﺮ اﺳﺖ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در اﻓ ــﺮاد ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺳﻨﺪرم اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤ ــﺮک)emordnyS ytilibomrepyH( ﺑـﻪ 
اﺛﺒﺎت رﺳﯿﺪه اﺳﺖ.  
    ﺧﺴﺘﮕــﯽ ﻋﻀﻼﻧــﯽ ﻣﻮﺟـــﺐ ﮐﺎﻫـــﺶ ﺗﻮاﻧﺎﯾــ ـــﯽ ﻓـﺮد 
در ﺑﺎزﺳــﺎزی زاوﯾــــﻪ ﻣﻔﺼﻠــﯽ در ﻫﻨﮕــﺎم ﺗﺤﻤ ــــﻞ وزن 
ﻣﯽﺷﻮد)4(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔــﯽ در زﻣﯿﻨـــﻪ اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ ﻋﻤﻘــﯽ در 
ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑـــﻪ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧــــﻮ اﻧﺠــﺎم ﺷــﺪه 
اﺳﺖ)01-6و 41-11(.  
    آﺧﺮﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨـﻪ ﺗﻮﺳـــﻂ zciwelaroK و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 0002 و روی 2 ﮔ ــﺮوه از اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ و 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 76 ﺳﺎل ﺻﻮرت 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در ﺑﯿﻤــﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳ ــﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﯽداری ﮐﻢﺗـﺮ از ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ در اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ اﺳﺖ)51(.  
    ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻠﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ درد، ﺗـﻮرم 
ﻣﻔﺼﻠﯽ و ﺷﻠﯽ ﮐﭙﺴــﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ 3 ﻋـﺎﻣﻞ ﻋﻤـﺪه در اﯾـﻦ 
راﺑﻄﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﮐﻪ اﺷـﺎره ﺷـﺪ ﯾﮑـﯽ از ﻋﻠـﻞ ﺑﺴـﯿﺎر ﻣﻮﺛـﺮ در 
اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ در ﺑﯿﻤ ـــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ، ﺷﻠﯽ ﮐﭙﺴ ــﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ اﺳـﺖ. ﭘﺨـﺶ 
ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮ ﻧﯿﺮوﻫــﺎی اﻋﻤـﺎل ﺷـﺪه روی ﻣﻔﺼـﻞ ﺑـﺎﻋﺚ ﺗﺨﺮﯾـﺐ 
ﺳﻄﻮح ﻣﻔﺼﻠﯽ، ﮐـﺎﻫﺶ ﻓﻀـﺎی ﻣﻔﺼﻠـﯽ و ﺑـﺮ ﻫـﻢ ﺧـﻮردن 
ﺗﻌﺎدل ﺗﺎﻧﺴـﯿﻮن اﻋﻤـﺎل ﺷـﺪه روی ﺳـﺎﺧﺘﺎرﻫﺎی ﺑـﺎﻓﺖ ﻧـﺮم 
ﻣﯽﺷـﻮد. اﻋﻤ ـــﺎل ﺗﺎﻧﺴــﯿﻮن ﻧﺎﻣﻨﺎﺳــﺐ روی ﺳــﺎﺧﺘﺎرﻫﺎی 
ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮﺟﺐ اﺧﺘ ــﻼل ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ)ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻨﺪرم 
ﺗﺤﺮک ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ( ﻣــﯽﮔـﺮدد. llaH و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ در ﺳـﺎل 
5991 ﻃـﯽ ﺗﺤﻘﯿﻘـﯽ ﻣﺘﻮﺟـﻪ وﺟـﻮد اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﺗﺤﺮک ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ، ﺷـﻠﯽ ﮐﭙﺴـﻮﻟﯽ ـ 
ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻀ ــﺎی ﻣﻔﺼﻠـﯽ رخ ﻣﯽدﻫـﺪ. ﺑـﺪون 
وﺟـﻮد ﺗﺎﻧﺴـﯿﻮن ﮐـﺎﻓﯽ در ﮐﭙﺴـﻮل و ﻟﯿﮕﺎﻣﺎنﻫـﺎی اﻃــﺮاف 
ﻣﻔﺼﻞ، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎ ﻗﺮار دارﻧﺪ، 
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﺸﺪه و ارﺳﺎل اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﺑــﺎﻻﺗﺮ 
ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)61(.  
    ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ دﯾﮕﺮ در اﺧﺘﻼل ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در ﻣﻔﺼﻞ زاﻧ ــﻮی 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ، اﻟﺘﻬﺎب اﺳﺖ.  
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    اﻋﻤﺎل ﻧﯿﺮوﻫﺎی ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑـﻪ ﻣﻔﺼـﻞ ﺳـﺒﺐ وارد ﺷـﺪن 
ﻣﯿﮑﺮوﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖﻫﺎی ﻧﺮم اﻃﺮاف ﻣﻔﺼﻞ و ﺗﺸـﺪﯾﺪ ﺗـﻮرم 
ﻣﺰﻣﻦ ﻣﯽﺷﻮد.  
    اﻟﺘـﻬﺎب ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﻣﻮﺟـﺐ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر و دﻣـﺎی داﺧ ـــﻞ 
ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺷﺪه و ﻣﻮاد ﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ دردﻧـﺎک ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﻣـﯽﮔـﺮدد ﮐـﻪ 
ﺳﺒﺐ اﯾﺴﮑﻤﯽ ﻣﻮﺿﻌﯽ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ اﻟﺘ ــﻬﺎب ﻣﺰﻣـﻦ و ﺗﺸـﺪﯾﺪ 
درد ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ، درد و اﻟﺘـﻬﺎب ﻣﻔﺼﻠــﯽ، ﺣﺴﺎﺳــﯿﺖﭘﺬﯾــﺮی 
ﻣﻔﺼﻞ را دﭼﺎر اﺧﺘـﻼل ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ اﻣـﺎ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ آن ﻣﺸـﺨﺺ 
ﻧﯿﺴﺖ. ﺗﻮرم ﻣﻔﺼﻠﯽ زاﻧﻮ، اﺣﺘﻤـﺎﻻً ﻣﻮﺟـﺐ ﮐـﺎﻫﺶ ﭘﯿﺎمﻫـﺎی 
ارﺳﺎﻟﯽ از آورانﻫﺎی ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ، ﻣﻬﺎر 
ﯾﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﭼﺸﻢﮔﯿﺮ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮد)61(.  
    ﯾﮑﯽ دﯾﮕﺮ از ﻋﻠ ــﻞ ﺑﺴـﯿﺎر ﻣـﻬﻢ و ﻣﻮﺛـﺮ در اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ زاﻧﻮی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ، درد اﺳـﺖ. 
اﻟﺘﻬﺎب ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺳﺒﺐ اﯾﺠﺎد ﻣﺤﺮک دردﻧﺎک و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣ ــﻬﺎر 
اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺗﻐﯿـﯿﺮات وﺿﻌﯿـﺖ و ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﻔﺼــﻞ 
ﻣﯽﺷﻮد. ﺗﺌﻮری دروازه درد ﺑﯿﺎنﮐﻨﻨﺪه آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﺳﯿﺴــﺘﻢ 
ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐ ــﺰی ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣـﺪاوم ﺑﺎﻋــﺚ اﯾﺠـﺎد ﺗﻌـﺎدل ﺑﯿـﻦ 
اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺴﯽ ـ ﭘﯿﮑﺮی و درد ﻣﯽﮔﺮدد.  
    درد ﺳﺒﺐ ﺷﺮوع واﮐﻨﺶﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ و رﻓﻠﮑﺴــﯽ اوﻟﯿـﻪ و 
اﺧﺘﻼل در ﭘﯿﺎمﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘـﯽ واﺑـﺮان ﯾـﺎ ﻣﺴـﯿﺮﻫﺎی رﻓﻠﮑﺴـﯽ 
دوک ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)61(. روﻧﺪ ﺑﯿﻤ ــﺎری ﺗﺨﺮﯾـﺐ ﻣﻔﺼﻠـﯽ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ درد، اﻟﺘﻬﺎب و ﮐ ــﺎﻫﺶ ﻓﻀـﺎی ﻣﻔﺼﻠـﯽ، اﺧﺘـﻼل در 
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒــﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﮐـﻪ ﺟـﻬﺖ ﺛﺒـﺎت 
ﻣﻔﺼﻞ ﻻزم اﺳﺖ، اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨﺪ. اﻃﻼﻋ ــﺎت آوران ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ 
در ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﻣﻮﺟﺐ ﻣﻬﺎر ﻋﻀﻼﻧﯽ 
و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ارادی و ﮐ ــﺎﻣﻞ ﻋﻀﻼﻧـﯽ 
ﻣﯽﺷﻮد. اﮔﺮ ﭼﻪ ﻣــﻬﺎر ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﻣﻮﺟـﺐ 
اﺧﺘﻼل ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻧﻤﯽﺷ ــﻮد، وﺟـﻮد اﯾـﻦ ﻣـﻬﺎر در ﻣﻔـﺎﺻﻞ 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺑﺎﻋﺚ اﺧﺘﻼل در ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢﻫﺎی ﮐﻨـﺘﺮل 
ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮد.  
    اﺧﺘﻼل در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧـﯽ، ﺳـﺒﺐ وارد ﺷـﺪن ﻧﯿﺮوﻫـﺎی 
اﺿﺎﻓﯽ روی ﮐﭙﺴﻮل، ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن و ﺳﻄﻮح ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻣﯽﮔﺮدد.  
    اﺧﺘﻼل در راه رﻓﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳ ــﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ 
اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﺧﺘﻼل در ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺣﺮﮐﺘ ــﯽ ﯾـﺎ ﺗﻼﺷـﯽ 
در ﺟﻬﺖ ﺟﺒﺮان اﻃﻼﻋﺎت ارﺳﺎﻟﯽ ﺿﻌﯿﻒ از ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﺣﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)61(. در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳــﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ، 
ﻋﻼوه ﺑﺮ درﮔﯿﺮی ﺑﺎﻓﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ، ﺑﺎﻓﺖﻫﺎی دﯾﮕـﺮ ﻧـﯿﺰ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﺑﺎﻓﺖﻫـﺎی ﮐﭙﺴـﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ دﭼـﺎر اﺧﺘ ـــﻼل ﻋﻤﻞﮐــﺮدی 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ در ﺗﻌﯿﯿــﻦ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣﻔﺼـﻞ 
ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻋﻀﻼت، ﺑﺎﻓﺖﻫﺎی ﮐﭙﺴــﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ ﻧـﯿﺰ ﻧﻘـﺶ 
ﻣﺆﺛﺮی ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ و ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻧﻘﺶ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ 
واﻗﻊ ﺷﺪه در اﯾﻦ ﻋﻨﺎﺻﺮ در دﻗﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ ﻋﻤﻘ ــﯽ ﻣﻔﺼـﻞ 
زاﻧﻮ در زاوﯾـﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﻣﺘﻔـﺎوت ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)11(، 
ﻣﺤﻘﻘﺎن اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ آن ﺷﺪﻧﺪ ﺗﺎ ﺑ ــﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ دﻗـﺖ ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮی اﯾ ــﻦ اﻓـﺮاد، از ﺗﮑﻨﯿـﮏ ﺑﺎزﺳـﺎزی زاوﯾـﻪ 
ﻣﻔﺼﻠﯽ در زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ و 2 روش ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻓﻌـﺎل و 
ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﻔﺼﻠﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﻨﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﯾﺎ ﻫﺪف ﭘﺎﺳ ــﺦ دادن ﺑـﻪ 2 ﺳـﺆال 
ﻣﻬﻢ ﮐﻪ ﺗﺎ ﺑﻪ ﺣﺎل در ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑـﻪ آن ﭘﺮداﺧﺘـﻪ 
ﻧﺸﺪه اﺳﺖ، ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. اﯾــﻦ اﻫـﺪاف ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از: 1- آﯾـﺎ 
ﻣﯿﺰان دﻗﺖ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮی اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ 
ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ در ﺗﻤﺎم زاوﯾﻪﻫﺎ ﯾﮑﺴﺎن اﺳﺖ؟ 2- آﯾ ــﺎ 
ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑﯿﻦ دﻗﺖ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧ ــﻮی اﯾـﻦ 
اﻓﺮاد در 2 ﺣﺮﮐﺖ ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن وﺟﻮد دارد؟ 
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺳﻮالﻫﺎ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐـﺎرﺑﺮدی ﻣـﻬﻢ و ﻣﻮﺛـﺮی را در 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﻦ اﻓـﺮاد ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺧﻮاﻫـﺪ داﺷـﺖ ﮐـﻪ در 
ﺑﺨﺶﻫﺎی ﺑﻌﺪی ﺑﻪ آن اﺷﺎره ﻣﯽﺷﻮد. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻌــﺪاد 03 ﻧﻔــﺮ از ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ اوﻟﯿﻪ و ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ زاﻧﻮ ﮐﻪ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ارﺗﻮﭘﺪی 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻪ ﺻﻮرت داوﻃﻠﺒﺎﻧﻪ ﺑﺎ 
روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺳﺎده، اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺷﺮاﯾﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: 1- ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘــﻼ 
ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﺷﺪﯾﺪ ﻧﺒﻮده و داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﮐﻢﺗﺮ از 01 ﺗ ــﺎ 
001 درﺟﻪ)اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﺑﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن( ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ. 2- ﻋﺪم 
وﺟﻮد ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺒﻠﯽ روی ﻣﻔﺼﻞ و ﺿﺮﺑﻪ ﺷﺪﯾﺪی ﮐ ــﻪ 
اﺧﯿﺮاً ﺑﻪ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ، اﺳﺘﺨﻮان ران ﯾﺎ ﺳﺎق آنﻫﺎ وارد ﺷــﺪه 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮی ﺑﯿﻤﺎران                                                                                           دﮐﺘﺮ ﻏﻼﻣﺮﺿﺎ ﺷﺎهﺣﺴﯿﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران  
998ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 83/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 2831                                                                        ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﺑﺎﺷﺪ 3- ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻋﺼﺒﯽ)ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮑﯽ( ﻣﺜـﻞ 
ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰی و ﭘﺎرﮐﯿﻨﺴﻮن 4- ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻋﺮوﻗﯽ 
ﯾﺎ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺜﻞ دﯾﺎﺑﺖ و آرﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﯿﻤﺎران و ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺮاﯾﻂ ورود ﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿـﻖ، 
ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ از آنﻫﺎ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﯽآﻣﺪ.  
    اﯾﻦ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﻣــﻮاردی ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺟـﻬﺖ ورود 
ﻣﺮﯾﺾ ﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ ذﮐﺮ ﺷﺪ. درﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ 
ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ ﺗﻮﺳـﻂ روشﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻨ ــﻮان 
ﺗﺴﺖﻫﺎی آﺳﺘﺎﻧﻪای)stset dlohserht(، ﺑﺎزﺳ ــﺎزی زاوﯾـﻪای 
)stset noitcudorper elgnA( و ﺷﺒﯿﻪﺳــﺎزی ﺑﯿﻨ ــــﺎﯾﯽ 
)stset eugolana lausiV( ﻧـــﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷــﻮﻧﺪ، ارزﯾــﺎﺑﯽ 
ﻣـﯽﮔـﺮدد. در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ از روش ﺑﺎزﺳــﺎزی زاوﯾــﻪای و 
دﺳﺘﮕﺎه اﻟﮑﺘﺮوﮔﻮﻧﯿﺎﻣﺘﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. اﯾـﻦ وﺳـﯿﻠﻪ در ﻗﺴـﻤﺖ 
ﺧﺎرﺟﯽ ران و ﺳﺎق ﺑﻪ ﻣـﻮازات ﺧﻄـﯽ ﮐـﻪ ﺗﺮوﮐـﺎﻧﺘﺮ ﺑـﺰرگ 
ﻣﻔﺼـﻞ ران در ﺑـﺎﻻ، اﭘﯽﮐﻮﻧﺪﯾـﻞ ﺧـﺎرﺟﯽ ران در وﺳ ـــﻂ و 
ﻗﻮزک ﺧﺎرﺟﯽ در ﭘﺎﯾﯿﻦ را ﺑﻪ ﻫﻢ وﺻﻞ ﻣﯽﮐﻨﺪ، ﻧﺼﺐ ﻣﯽﺷﺪ 
ﺳـﭙﺲ آزﻣ ـــﻮن ﺷــﻮﻧﺪه روی ﺗﺨــﺖ ﻣﯽﻧﺸﺴــﺖ و از وی 
ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﺣﺮﮐﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﮐﺎﻣﻞ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧـﻮ را 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻓﻌﺎل اﻧﺠﺎم دﻫﺪ.  
    درﺟﻪ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﮐ ــﺎﻣﻞ زاﻧـﻮ از روی ﺻﻔﺤـﻪ ﻣـﺎﻧﯿﺘﻮر 
دﺳﺘﮕﺎه ﺧﻮاﻧﺪه و اﻋﺪاد 03، 54 و 06 از ﻋﺪد ﺑﻪ دﺳﺖ  آﻣ ــﺪه 
ﮐﻢ ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺎ ﺑﺎزﺳﺎزی زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ در زاوﯾﻪﻫﺎی 03، 54و 
06 درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدد. ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺜـﺎل اﮔـﺮ 
ﺻﻔﺤﻪ ﻣﺎﻧﯿﺘﻮر دﺳﺘﮕﺎه، زاوﯾــﻪ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﯿﻮن ﮐـﺎﻣﻞ ﻣﻔﺼـﻞ 
زاﻧﻮ را 081 درﺟﻪ ﻧﺸ ــﺎن ﻣـﯽداد، زاوﯾـﻪﻫﺎی اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه 
ﺟﻬﺖ ﺑﺎزﺳﺎزی ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 051، 531و 021 درﺟﻪ ﺑﻮدﻧــﺪ ﮐـﻪ 
در واﻗﻊ ﻫﻤﺎن ﺑﺎزﺳ ــﺎزی زاوﯾـﻪ ﻣﻔﺼﻠـﯽ در زاوﯾـﻪﻫﺎی 03، 
54و 06 درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ)ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ، از وﺿﻌﯿﺖ ﺷﺮوع ﺣﺮﮐﺖ ﻓﻠﮑﺴ ــﯿﻮن زاﻧـﻮ 
در ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺸﺴﺘﻪ، اﻧ ــﺪام ﺑـﺎ ﺳـﺮﻋﺖ ﺛـﺎﺑﺖ)ﺗﻮﺳـﻂ ﮐﺮﻧﻮﻣـﺘﺮ 
ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽﺷﺪ( ﺑﻪ ﻃﻮر ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﺑﻪ ﺳﻤﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﺣﺮﮐﺖ 
داده ﻣﯽﺷـﺪ و در ﯾـﮏ زاوﯾـﻪ ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔﺮﻓـﺖ. زاوﯾـــﻪﻫﺎی 
اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺷﺎﻣﻞ 3 زاوﯾﻪ 03، 54و 06 درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ)ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ( ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﭼﺸﻢﻫﺎی ﻣﺮﯾ ــﺾ ﺑـﺎز ﺑـﻮده و از 
وی ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑﻌـﺪ از رﺳـﯿﺪن اﻧـﺪام ﺑـﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ 
ﻫﺪف، ﺑﻪ ﻣﺪت 5 ﺛﺎﻧﯿﻪ روی زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺗﻤﺮﮐـﺰ ﮐـﺮده و 
آن را در ﺣﺎﻓﻈﻪ ﮐﻮﺗﺎه ﻣﺪت ﺧﻮد ﺑ ــﻪ ﺧـﺎﻃﺮ ﺑﺴـﭙﺎرد ﺳـﭙﺲ 
اﻧﺪام ﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﺷﺮوع ﺣﺮﮐﺖ ﺑﺮﮔﺮداﻧﺪه ﻣﯽﺷﺪ و در ﺣﺎﻟﯽ 
ﮐﻪ ﭼﺸﻢﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻮد از وی ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷ ــﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
ﻫﻤﺎن ﺳــﺮﻋﺖ اول، زاوﯾـﻪ ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ را ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻓﻌـﺎل 
ﺑﺎزﺳﺎزی ﮐﻨﺪ و ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ زاﻧــﻮ را ﺑـﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ ﻫـﺪف 
اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺑﺒﺮد.  
    اﯾﻦ ﮐﺎر، 3 ﺑﺎر ﺑﺮای ﻫﺮ زاوﯾ ــﻪ ﺗﮑـﺮار ﻣﯽﺷـﺪ و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
آنﻫـﺎ در ﻓـﺮم ﻣﺨﺼـﻮص ﺛﺒـﺖ ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ ﺳـــﭙﺲ ﺟــﻬﺖ 
ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺧﺴﺘﮕﯽ، ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر 5 دﻗﯿﻘﻪ اﺳﺘﺮاﺣﺖ داده ﻣﯽﺷﺪ 
و در ﻧﻮﺑﺖ ﺑﻌـﺪی از وی ﺧﻮاﺳـﺘﻪ ﻣﯽﺷـﺪ ﺗـﺎ ﺑﻌـﺪ از ﺑـﺮدن 
ﻣﻔﺼﻞ ﺑﻪ زاوﯾﻪ ﻫﺪف و ﺑـﺮﮔﺮداﻧـﺪن اﻧـﺪام ﺑـﻪ ﺣـﺎﻟﺖ اوﻟﯿـﻪ، 
زاوﯾﻪﻫﺎ را ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﺑﺎزﺳﺎزی ﮐﻨﺪ. ﺑﺪﯾﻦ ﺻــﻮرت 
ﮐﻪ اﻧﺪام ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺛﺎﺑﺖ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﺣﺮﮐ ــﺖ 
داده ﺷﺪه و از وی ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﭘﺲ از رﺳــﯿﺪن زاﻧـﻮ ﺑـﻪ 
ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻫﺪف، ﺑﻪ ﻣﺤﻘﻖ اﻃﻼع دﻫﺪ.  
    در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﭼﺸ ــﻢﻫﺎی ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻮده و ﺑﺎزﺳـﺎزی 
زاوﯾﻪﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﺻﻮرت ﻣ ــﯽﮔﺮﻓـﺖ. 
ﺑﺎزﺳﺎزی زاوﯾﻪﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ از 03 درﺟﻪ ﺑـﻪ 54 درﺟـﻪ و در 
ﻧﻬﺎﯾﺖ 06 درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ ﺑﻮد)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1(.  
    در ﻫﺮ دو ﻧﻮﺑﺖ ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ، 
زاوﯾﻪ ﻫﺪف 3 ﺑﺎر ﺑﺎزﺳﺎزی ﻣﯽﺷﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ آنﻫـﺎ در ﻓـﺮم 
ﻣﺨﺼﻮﺻﯽ ﺛﺒﺖ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
 
 
 
                           
 
 
  
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ  
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾـــﻦ ﺗﺤﻘﯿـــــﻖ ﺑــﺮای ﺑﺮرﺳـــﯽ ﻣــﯿﺰان دﻗــﺖ در 
ﺑﺎزﺳﺎزی زاوﯾ ــﻪ ﻣﻔﺼﻠـﯽ در زاوﯾـﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ از آزﻣـﻮن 
erusaem detaepeR و ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣ ــﯿﺰان دﻗـﺖ در 
ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل در زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ 
از آزﻣﻮن tset-T deriaP اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ)دادهﻫﺎ دارای ﺗﻮزﯾ ــﻊ 
ﻧﻈﺮی ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ(.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ در ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ در ﻫ ـــﺮ دو ﺣــﺎﻟﺖ 
ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﺑﯿﻦ زاوﯾﻪ 03 و 54 درﺟﻪ اﺧﺘﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪارد اﻣﺎ اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﺑﯿﻦ زاوﯾ ــﻪﻫﺎی 54 و 
06 درﺟﻪ ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)50/0<P(.  
    ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1 ﻧﺸﺎندﻫﻨﺪه ﻋﺪم وﺟﻮد اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽدار 
ﺑﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ ﺑﺎ روش ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل)SPA( در 
2 زاوﯾﻪ 03 و 54 درﺟﻪ)3SPA و 2SPA( و وﺟﻮد اﺧﺘ ــﻼف 
ﻣﻌﻨــﯽدار در 2 زاوﯾــﻪ 54 و 06 درﺟـــﻪ)2SPA و 1SPA( 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻧﻤﻮدار ﺧﻄﯽ ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ 
 
    ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ 
وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ در ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2 ﻧﺸﺎن داده ﺷــﺪه اﺳـﺖ 
ﮐﻪ ﻋﺪم وﺟﻮد اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ ﺑـﺎ 
روش ﺑﺎزﺳــﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌــــﺎل)SPP( در 2 زاوﯾـــﻪ 03 و 54 
درﺟـﻪ)3SPP و 2SPP( و وﺟـﻮد اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨــﯽدار در دو 
زاوﯾﻪ 54 و 06 درﺟﻪ)2SPP و 1SPP( ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﮔﺮدد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻧﻤﻮدار ﺧﻄﯽ ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ 
 
    ﺗﻤـﺎم زاوﯾـﻪﻫﺎ در 2 ﺣـﺎﻟﺖ ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻓﻌـﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌــﺎل 
اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻧﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺟﺪول ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دﻗﺖ در 
ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل در زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ 
ngiS
)deliat2(
dradnatStfd
noitaived
naeM
1riaP67/2 95/0 52/0 92 08/0 
1SPP-1SPA
2riaP371/0 34/1 66/0 92 15/0 
2SPP-2SPA
3riaP751/0- 55/1 73/0- 92 17/0 
3SPP-3SPA
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ در ﻫﺮ دو ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل 
و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل زاوﯾـﻪﻫﺎی ﻣﻔﺼﻠـﯽ زاﻧـﻮ، ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری در 
ﻣﯿﺰان دﻗﺖ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ وﺟﻮد ﻧﺪارد.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ داﺧﻞ و اﻃـﺮاف ﻣﻔﺼـﻞ اﻃﻼﻋـﺎﺗﯽ را 
در ﻣـﻮرد ﺗﻐﯿـﯿﺮ وﺿﻌﯿـﺖ و ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﻔﺼـــﻞ و ﻫــﻢﭼﻨﯿــﻦ 
ﻧﯿﺮوﻫﺎی وارد ﺷﺪه ﺑﺮ ﻣﻔﺼﻞ ﺑــﻪ ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﻣﺮﮐـﺰی 
زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ 
زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ 
ﺖ 
ﻌﯿ
ﺿ
ﺲ و
ﺣ
ﺖ 
ﻌﯿ
ﺿ
ﺲ و
ﺣ
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ارﺳـﺎل ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ و ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻣﮑ ـــﺎﻧﯿﮑﯽ 
ﻣﻮﺟﻮد در ﻋﻀﻼت ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ را در ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌـﺎل زاوﯾـﻪ 
ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﺑﺮﻋـﻬﺪه داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫ ـــﺎی 
ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻣﻮﺟﻮد در ﮐﭙﺴﻮل و ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن در ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل 
زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ را اﯾﻔﺎ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ.  
    ﺑﺮای دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﯾـﮏ ﭘـﺎرﭼﮕـﯽ ﺗﻤـــﺎم 
ﺳﯿﺴـﺘﻢﻫﺎی ﺣﺴـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ دوک ﻋﻀﻼﻧـﯽ، ﻋﻀـــﻮ ﮔﻠــﮋی 
ﺗـﺎﻧﺪوﻧﯽ، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﺟﻠـﺪی و ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﺑﯿﻨ ــﺎﯾﯽ و 
وﺳﺘﯿﺒﻮﻻر ﺿﺮورت دارد.  
    از ﻣﯿـﺎن اﯾـﻦ ﺳﯿﺴـﺘﻢﻫﺎ، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی دوک ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﮐـﻪ 
ﮔﺰارش ﮐﻨﻨﺪه ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻃﻮل ﻋﻀﻠـﻪ ﻫﺴـﺘﻨﺪ، در دﻗـﺖ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧ ــﻮ ﻧﻘـﺶ ﺑـﺎرزﺗﺮ و ﻣـﻬﻢﺗﺮی را ﺑـﺮ 
ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ)11(.  
    اﻣﺎ ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﮐﭙﺴــﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎﻧﯽ 
ﻧـﯿﺰ دارای ﻧﻘـﺶ ﺣﺴـﯽ ﺑﺴـﯿﺎر ﻣـﻬﻤﯽ در ﺗﻌﯿﯿـــﻦ ﺣــﺲ و 
وﺿﻌﯿﺖ و ﺣﺮﮐﺖ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)21و 31(.  
    دوکﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫ ــﺎی ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ 
اﻃﻼﻋﺎت ﺿﺮوری را در ﻣﻮرد ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ و ﺣﺮﮐﺖ اﻧـﺪام 
ﻣﺨﺎﺑﺮه ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ. ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳ ــﯿﺖ اﯾـﻦ ﻋﻀـﻮ ﻣـﻬﻢ ﻣﻮﺟـﺐ 
ﮐﺎﻫﺶ دﻗﺖ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ و ﺣﺮﮐـﺖ 
ﻣﻔﺼـﻞ ﻣﯽﺷـﻮد. ﮐﻨـﺘﺮل و ﻋﺼﺐدﻫـﯽ ﻋﻀـﻼت ﺑـﺮ ﻋــﻬﺪه 
ﻧﻮرون ﺣﺮﮐﺘﯽ آﻟﻔﺎ اﺳﺖ.  
    ﻧﻮرون ﺣﺮﮐﺘﯽ آﻟﻔﺎ ﻧﯿﺰ ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ 
ﻣﯿﺰان ﺗﺤﺮﯾﮏﭘﺬﯾﺮی ﺧﻮد را ﺗﻐﯿـﯿﺮ دﻫـﺪ ﮐـﻪ از ﺟﻤﻠـﻪ آنﻫـﺎ 
ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣﻮﺟـﻮد در ﻋﻀـﻼت و 
ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎی ﻣﻔﺼﻠﯽ اﺷﺎره ﮐﺮد.  
    ﺿﻌـﻒ ﻋﻀـﻼت و اﺧﺘـﻼل در ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـــﺎی ﻣﻮﺟــﻮد در 
ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎی ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ درد و اﻟﺘـﻬﺎب، ﻣﻮﺟـﺐ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻧﻮرون ﺣﺮﮐﺘﯽ آﻟﻔﺎ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳــﯿﺖ 
ﻧﻮرون ﺣﺮﮐﺘﯽ ﮔﺎﻣﺎ ﻣﯽﺷﻮد)11(.  
    ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﮐﻪ اﺷﺎره ﺷﺪ، ﻋﻀﻼت ﻧﻘﺶ ﺣﺴـﯽ و ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
ﻣﻬﻤﯽ در درک و ﮐﻨﺘﺮل ﺣﺮﮐﺖ و ﺣﻔﺎﻇﺖ از ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺑﺮﻋـﻬﺪه 
دارﻧﺪ. ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎ آﺳﯿﺐ وارد ﺷﺪه ﺑﺮ ﻋﻀﻼت ﯾﺎ ﺳــﺎﺧﺘﺎرﻫﺎﯾﯽ 
ﮐﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻠﻪ را ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار ﻣﯽدﻫﻨـﺪ، ﺑـﺎﻋﺚ اﺧﺘـﻼل 
ﻋﻤﻞﮐﺮد ﺣﺮﮐﺘﯽ)ﺿﻌﻒ( و ﺣﺴﯽ)ﮐﺎﻫﺶ دﻗ ــﺖ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ( 
ﻋﻀﻠﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ)11(.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ، اﺧﺘ ــﻼل ﻋﻤﻞﮐـﺮد 
ﺣﺴﯽ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد)31(. 
    ﺷﻮاﻫﺪ زﯾﺎدی وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫـﺪ ﺑـﺎ ﺗﻘﻮﯾـﺖ 
ﻋﻀﻼت اﮐﺴﺘﺎﻧﺴــﻮر زاﻧـﻮ، دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ 
ﻣﻔﺼﻞ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮاﻫﺪ ﯾﺎﻓﺖ زﯾﺮا اﯾـﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺳـﺒﺐ اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﮐﺸﺸﯽ دوک ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮد)41( و ﻫﻤـﺎن ﻃـﻮر 
ﮐﻪ ﻗﺒﻼً ذﮐﺮ ﺷﺪ دوک ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺷﺎﺧﺺ ﻣﻬﻤﯽ در ﺗﻌﯿﯿﻦ دﻗﺖ 
ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﮔﺮدد.  
    آﺳـﯿﺐ ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﻣﻮﺟـﺐ ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫ ـــﺎی ﻣﮑــﺎﻧﯿﮑﯽ 
ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﻔﺼﻞ و ارﺳﺎل اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺴﯽ ﻏ ــﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ و در 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ارادی ﻋﻀـﻼت ﻣﯽﺷـﻮد زﯾـﺮا ارﺳـﺎل 
اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺴـﯽ ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ، ﮐـﺎﻫﺶ ﺗﺤﺮﯾـﮏﭘﺬﯾـﺮی ﻧـﻮرون 
ﺣﺮﮐﺘﯽ آﻟﻔﺎ را ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل داﺷـﺘﻪ و ﺳـﺒﺐ ﮐـﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ 
ﻧﻮرون ﺣﺮﮐﺘﯽ ﮔﺎﻣﺎ و ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ دوک ﻋﻀﻼﻧﯽ و در 
ﻧﻬﺎﯾﺖ ﮐﺎﻫﺶ دﻗﺖ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ ﻧﯿﺰ اﯾ ــﻦ اﺗﻔـﺎق رخ 
ﻣﯽدﻫــﺪ و اﺧﺘــﻼل در ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫــﺎی ﻣﮑــﺎﻧﯿﮑﯽ ﻣﻮﺟــﻮد در 
ﻣﺠﻤﻮﻋــﻪ ﻣﻔﺼﻠــﯽ زاﻧـــﻮ ﻣﻮﺟـــﺐ اﺧﺘـــﻼل در ﮐﻨـــﺘﺮل 
ﺣﺮﮐﺘﯽ)ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ارادی ﻋﻀﻠﻪ( و درک ﺣﺴــﯽ)ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ 
ﻣﻔﺼﻞ( ﻣﯽﮔﺮدد)11(.  
    ﮐﭙﺴﻮل و ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن اﻃﺮاف ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ، ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ ﮐﻪ ﺑﻪ 
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺣﻔﺎﻇﺘﯽ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻋﻤــﻞ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ، دارای ﯾـﮏ 
ﻓﯿﺪﺑﮏ ﺣﺴﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻓﯿﺪﺑـﮏ ﺣﺴـﯽ ﺑـﺎ اﯾﺠـﺎد 
رﻓﻠﮑﺲ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﻨﺘﺮل اﺟﺰای دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺛﺒﺎت ﻣﻔﺼﻠﯽ 
ﻣﯽﺷﻮد)41(.  
    اﻏﻠـﺐ ﻣﺤﻘﻘـﺎن ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺑﻌـﺪ از آﺳـــﯿﺐ ﮐﭙﺴــﻮﻟﯽ ـ 
ﻟﯿﮕﺎﻣـــﺎﻧﯽ درﺟـــﺎﺗﯽ از اﺧﺘـــﻼل در ارﺳـــﺎل ﭘﯿﺎمﻫــــﺎی 
ﺣﺴﯽ)noitatnereffaeD( ﺑ ــﻪ ﻋﻠـﺖ اﺧﺘـﻼل در ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی 
ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ رخ ﻣﯽدﻫﺪ.  
    اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در ارﺳﺎل ﭘﯿﺎمﻫﺎی ﺣﺴﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ دﻧﺒ ــﺎل آﺳـﯿﺐ 
ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺛـﺮ 
ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﯾﺎ ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﺎﺷﺪ.  
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    ﺗﺄﺛﯿﺮات ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺷﺎﻣﻞ اﺧﺘﻼل در ﮐﭙﺴـﻮل و ﻟﯿﮕﺎﻣﺎنﻫـﺎی 
ﻣﻔﺼﻞ و ﺗﺎﺛﯿﺮات ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ آن ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻮرم ﯾﺎ آرﺗ ــﺮوز 
ﺧﻮﻧﯽ ﺑﻌﺪ از آﺳﯿﺐ اﺳﺖ)71(.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ، دﭼـﺎر ﺷـﻠﯽ ﮐﭙﺴـﻮﻟﯽ ـ 
ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺷﻠﯽ ﻋــﺎﻣﻞ ﻣـﻬﻤﯽ در اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﭼﻮن ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﻧﺎﺷ ــﯽ از ﺷـﻠﯽ 
ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﺎﻧﻊ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﺎﻓﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫــﺎی ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ 
ﻣﻮﺟﻮد در اﯾﻦ ﺑﺎﻓﺖﻫﺎ ﺷﺪه و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺳﺒﺐ ﮐﺎﻫﺶ ارﺳـﺎل 
اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﻋﺼﺒﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﯽﮔﺮدد.  
    ﻫﻤﺎنﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ اﺷﺎره ﺷﺪ، ﻋﻀﻼت، ﮐﭙﺴﻮل وﻟﯿﮕﺎﻣﺎنﻫ ــﺎی 
اﻃﺮاف ﻣﻔﺼﻞ زاﻧ ــﻮ ﻧﻘـﺶ ﻣـﻬﻤﯽ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ 
ﻣﻔﺼﻞ ﺑﺮﻋﻬﺪه دارﻧﺪ و در اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻞﮐﺮد اﯾﻦ ﻋﻨﺎﺻﺮ، ﺣﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ دﭼﺎر ﻣﺸﮑﻞ ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﮑﺴﺎن دﻗﺖ در ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﺣـﺲ 
وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼ ــﻞ زاﻧـﻮ در ﻫـﺮ دو ﺣـﺎﻟﺖ ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻓﻌـﺎل و 
ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. در روش ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل، ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر 
ﺳﺮ راﻧﯽ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ 
ﺑﺮﻋـﻬﺪه دارد در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ در روش ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌـــﺎل، 
ﺑﺎﻓﺖﻫﺎی ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻧﻘﺶ ﺑﺎرزﺗﺮی دارﻧﺪ.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧﻮ، ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﻋﻨــﺎﺻﺮ 
ﻓﻌﺎل)ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮ راﻧﯽ( و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل)ﮐﭙﺴ ــﻮل و ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎن( 
دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻞﮐﺮد ﺷﺪه و ﻗﺎدر ﺑﻪ اﯾﻔــﺎی ﻧﻘـﺶ ﺧـﻮد ﺑـﻪ 
ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﮑﺴﺎن دﻗــﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺣﺲ وﺿﻌﯿ ــﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ در ﺗﻤـﺎم زاوﯾـﻪﻫﺎ رخ ﻣﯽدﻫـﺪ. 
ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﺤﻘﯿ ــﻖ ﺣـﺎﺿﺮ ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫـﺪ ﮐـﻪ 
ﻣـﯿﺰان دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮی اﯾ ــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران، در زاوﯾﻪﻫﺎی اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺣﺮﮐﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﺑ ــﻪ ﻃـﻮر 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺶﺗﺮ از زاوﯾﻪﻫﺎی اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾــﻦ ﻣﻄﻠـﺐ 
در ﻫﺮ دو ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌـﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌـﺎل زاوﯾـﻪ ﻣﻔﺼﻠـﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    در راﺑﻄﻪ ﺑــﺎ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻣﺴـﺌﻮل درک اﮔﺎﻫﺎﻧـﻪ از ﺣـﺲ 
وﺿﻌﯿـﺖ و ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ در زاوﯾـﻪ ﻫــﺎی ﻣﺨﺘﻠــﻒ 
اﺧﺘﻼف ﻧﻈﺮ وﺟﻮد دارد ﺑ ــﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ ﺑﻌﻀـﯽ از ﻣﺤﻘﻘـﺎن 
ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ ﮐـﻪ در زاوﯾـﻪﻫﺎی اﻧﺘ ـــﻬﺎﯾﯽ ﺣﺮﮐــﺖ، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫــﺎی 
ﮐﭙﺴــﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣــﺎﻧﯽ ﻧﻘــﺶ ﻣــﻬﻢﺗﺮی را اﯾﻔــﺎ ﻣﯽﮐﻨﻨــﺪ و 
ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ در ﺗﻤﺎم داﻣﻨﻪ ﻫﺎ ﺑﻪ ﯾﮏ ﻧﺴﺒﺖ در ﺗﻌﯿﯿﻦ 
ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ ﻣﻮﺛ ــﺮ ﻫﺴـﺘﻨﺪ اﻣـﺎ در ﻣـﻮرد اﯾـﻦ 
ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻫﻨﻮز اﺧﺘﻼف ﻧﻈﺮﻫﺎی زﯾﺎدی وﺟﻮد داد ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ 
آن روشﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺜﺎل ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﮐـﻪ آﯾـﺎ اﯾـﻦ ﻧﻈﺮﯾـﻪ در 
ﻣﻮرد ﺣﺮﮐﺎت ﻓﻌﺎل ﯾﺎ ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﻣﻔﺼﻞ ﺻﺎدق اﺳﺖ؟ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ 
ﻫﻨﻮز ﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت زﯾﺎدی در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻧﯿﺎز ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)81(.  
    ﻃﺒﻖ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه از ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣ ــﺎﺿﺮ در ﺑﺎزﺳـﺎزی 
ﻓﻌﺎل زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻠﯽ، اﺣﺘﻤﺎﻻً ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﻣﻨﺒﻊ ﻏﺎﻟﺐ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه درک آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ از ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ 
ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ و در ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫ ــﺎی ﮐﭙﺴـﻮﻟﯽ ـ 
ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﻣ ــﯿﺰان ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻠـﻪ ﭼـﻬﺎر ﺳـﺮ راﻧـﯽ در 
زاوﯾـﻪﻫﺎی اﻧﺘـﻬﺎﯾﯽ ﺣﺮﮐـﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴ ـــﯿﻮن ﻓﻌــﺎل و ﻣــﯿﺰان 
ﮐﺸﯿﺪﮔﯽ ﮐﭙﺴــﻮل و ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎن در زاوﯾـﻪﻫﺎی اﻧﺘـﻬﺎﯾﯽ ﺣﺮﮐـﺖ 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﺑﯿﺶﺗﺮ اﺳﺖ و ﻫﻢﭼﻨﯿـﻦ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
اﯾـﻦ ﮐـﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺳـﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ زاﻧـﻮ، اﺧﺘـﻼل 
ﻋﻤﻞﮐــﺮد ﻫــﺮ دو ﮔــﺮوه ﻋﻨ ــــﺎﺻﺮ ﻓﻌـــﺎل)ﻋﻀﻼﻧـــﯽ( و 
ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل)ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ ـ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎﻧﯽ( وﺟــﻮد دارد ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ 
ﻣﯽرﺳـﺪ ﮐـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺧﻄـﺎی ﺑﺎزﺳـﺎزی زاوﯾــﻪ ﻣﻔﺼﻠــﯽ در 
زاوﯾـﻪﻫﺎی اﻧﺘـﻬﺎﯾﯽ ﺣﺮﮐـﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﯿﻮن)زاوﯾـﻪ 03 درﺟـﻪ( 
ﺑﯿﺶﺗﺮ از زاوﯾﻪﻫﺎی اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺣﺮﮐﺖ)زاوﯾﻪ 06 درﺟﻪ( ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗــﻮان ﮔﻔـﺖ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ اوﻟﯿﻪ زاﻧـﻮ، اﺧﺘـﻼل ﻋﻤﻞﮐـﺮد ﻋﻨـﺎﺻﺮ 
ﻓﻌﺎل و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل ﻣﻔﺼﻠﯽ وﺟﻮد دارد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ اﯾ ــﻦ ﻋﻨـﺎﺻﺮ در ارﺳـﺎل اﻃﻼﻋـﺎت ﺣـﺲ 
ﻋﻤﻘﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﺎﻻﺗﺮ، ﻣ ــﯿﺰان ﺧﻄـﺎی دﻗـﺖ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣـﺲ 
وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ)ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ( در ﻫﺮ دو ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل 
و ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل زاوﯾﻪﻫﺎ ﯾﮑﺴﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎرﺑﺮدی ﻣﻬﻤﯽ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﺮﻓﺖ اﯾﻦ 
اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺗﻤﺮﯾﻦﻫـﺎی 
راﯾﺞ ﺗﻘﻮﯾﺘـﯽ ﻋﻀﻠـﻪ ﭼـﻬﺎر ﺳـﺮ راﻧـﯽ، ﺑـﺎﯾﺪ ﺑـﻪ ﺗﻤﺮﯾﻦﻫـﺎی 
ﺑﺎزآﻣﻮزی ﮐﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﺜﻞ ﺗﻤﺮﯾﻦﻫﺎی زﻧﺠ ــﯿﺮه 
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 ﯽﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑﺸﺗ
 ار دﻮــ ﺧ ﺮﮑﺸﺗ و ﺮﯾﺪﻘﺗ ﺐﺗاﺮﻣ ﯽﺸﻫوﮋﭘ حﺮﻃ ﻦﯾا نﺎﯾﺮﺠﻣ    
 رﺎﮐﺮﺳ ،ﯽﻧﺪﻣ نﺎﻣﮋﭘ ﺪﯿﺳ ﺮﺘﮐد ،ﯽﻓوﺮﻌﻣ ﺮﺘﮐد یﺎﻗآ بﺎﻨﺟ زا
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ANALYSIS OF PROPRIOCEPTION IN PRIMARY ARTHRITIC KNEES
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ABSTRACT
    Knee is a common site of osteoarthritis possibly because it is often subject to trauma. Primary knee
osteoarthritis has no known etiology while secondary osteoarthritis can be traced to abnormal joint
mechanics. Actually, osteoarthritis may be a physiologic response to repetitive, longitudinal impulse
loading of the joint. Knee proprioception derives from the integration of afferent signals from receptors in
the muscles, tendons, joint capsule, ligaments, meniscal attachments and skin. Muscles and joint receptors
are the major sources of joint propriception. In patients with knee osteoarthritis both muscle weakness and
joint laxity cause proprioceptive impairment. Because of different roles of mechanoreceptors in detecting
proprioception in different angles of joint, researchers decided to measure knee proprioception with active
and passive reproduction angle methods in different joint angles of knee. The purpose of the present study
was to determine 1) if proprioceptive acuity correlated with different knee angles, 2) if there was any
significant difference between the measurements of active and passive reproduction angles. In this study
30 subjects with primary knee osteoarthritis(mean age 59.8, range 50-65) were selected through non
probability sampling. An electrogoniometer was used for evaluation of proprioception. Also, knee joint
proprioception was assessed with both active and passive reproduction angle techniques. Based on the
obtained results, individuals with knee arthritis were significantly less able to detect terminal range of
active and passive extension of knee than the initial range(P<0.05). The results also showed that there was
no significant difference in the measurements of threshold for the detecion of active and passive motions.
Key Words:    1) Proprioception   2) Knee   3) Osteoarthritis
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